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RESUMEN

Los enfoques diagnésticos, etiolégicos y terapéuticos respecto a la ansiedad y la depresién, han cambiado de manera significativa en
los ultimos 75 afios. El articulo aborda los avances recientes en estos temas.
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ABSTRACT

The diagnostic, etiologic and therapeutic perspectives in reference to anxiety and depression, have changed significantly during the last 75 years. The

article reviews the recent advances in these topics.

Key words: Anxiety, depression, etiology, diagnosis, treatments.

INTRODUCCION

En el afio en que se fundé la Sociedad Mexicana de
Neurologfa y Psiquiatria, A.C., en 1937, el pensa-
miento psiquidtrico tenia dos vertientes claramente
definidas.’ Por un lado, se encontraba la vertiente
fenomenoldgica, que tenia sus origenes en los es-
tudios clinicos de Emilio Kraepelin y, por el otro
lado, estaba la corriente psicoanalitica iniciada por
Sigmund Freud. Ambas escuelas intentaban hacer
una clasificaciéon de las enfermedades mentales; la
fenomenolégica no recurria a los principios de la
causalidad, mientras que la psicoanalitica basaba
los origenes de la enfermedad mental en el trauma
psicolégico. En 19522 apareci6 la primera clasifica-
cién diagnostica hecha por la Asociacién Psiquiatrica
Americana, el DSM-I, la cual emplea el término de
reaccion (reaccién esquizofrénica) en concordancia
con el pensamiento psicobiolégico de Adolf Meyer. En
1968 apareci6 el DSM-II, el cual intenta ser imparcial
respecto a la etiologia de las enfermedades mentales,
pero aun utiliza el término de neurosis, el cual tiene
un origen psicoanalitico.

No es sino hasta 1979 que aparece el DSM-III,
el cual tiene un enfoque multiaxial y se reconocen
los origenes biolégicos, psicolégicos y sociales de las

enfermedades mentales, al igual que las comorbilida-
des y la simultaneidad de diferentes diagnésticos en
una misma persona. De igual manera, se proponen
diferentes modalidades terapéuticas para las nuevas
categorfas diagnésticas. Es con este nuevo enfoque,
que a su vez es compatible con el ICD-9, que la psi-
quiatria mundial comienza a tener grandes avances
en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
mentales.

Otras dos areas que han favorecido enormemente
el progreso en psiquiatria son la psicofarmacologfa,
que se inicia en los afios cincuenta, y la imagenolo-
gfa, que logra alcances muy novedosos en los afios
noventa. Digamos que, en los Gltimos 75 afios, la
psiquiatria ha tenido avances que la colocan al nivel
de cualquier otra especialidad médica, que no era el
caso cuando se fund¢ la Sociedad.

ANGUSTIA Y DEPRESION

La depresion y la angustia son enfermedades de-
terminadas por factores genéticos y bioldgicos,
del desarrollo y psicolégicos, asi como sociales y
culturales. Por la misma razoén, para su diagnéstico
y evaluacion, los tres factores deben ser tomados en
consideracion, al igual que para diseiar las moda-
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lidades terapéuticas a emplear. Cuando la evalua-
cién sélo toma en cuenta uno de los factores, ésta
resulta parcial e incompleta. Esto redunda en que
el paciente reciba un tratamiento por debajo de sus
necesidades. No hay que olvidar que la depresién
es una enfermedad mortal, por el suicidio. El no
valorar y tratar al paciente en forma adecuada, lo
expone al riesgo de la cronicidad por recaidas y a
la muerte por suicidio.

FACTORES DE RIESGO

* Genes.

¢ Embarazo.

e Perinatales.

* Primera infancia.

* Abuso de alcohol y drogas.

Factores de riesgo I. Genes: Se ha visto que la
variante s/s del alelo del gen transportador de la seroto-
nina se asocia a un mayor riesgo de padecer depresion
en algin momento de la vida.

De igual forma la depresién materna por pérdidas
desde un afio antes del parto, expone al infante recién
nacido a tener depresion a lo largo de su vida.

El uso de sustancias durante el embarazo (tabaco,
alcohol, marihuana y otros) también se asocia a una
mayor incidencia de depresién en el producto.

Factores de riesgo Il. Factores perinatales: hipoxia,
bajo peso al nacer, parto traumatico.

Danos al sistema nervioso central (SNC) en los
primeros meses de vida (intoxicacion por plomo, falla
para crecer, infecciones y otros).

Factores de riesgo Ill. Estrés temprano severo,
en especial el trauma infantil en forma de maltra-
to, negligencia, abuso fisico, sexual y psicolégico;
divorcio de los padres y encarcelamiento de un
progenitor.

Factores de riesgo IV. Enfermedad mental en un
progenitor, enfermedad médica prolongada, historia de
alcoholismo o drogadiccion en los padres, separaciones
de los padres por periodos prolongados. Todos estos
factores producen hipersecrecion crénica de cortisol,
ocasionando dano estructural y funcional durante el
neurodesarrollo.

FACTORES PRECIPITANTES

En una encuesta de 17,000 personas, que presentaban
algunos de los factores antes mencionados en una
escala de 0-10, se encontré lo siguiente:

0 - 3% con problemas escolares
4 - Siete veces mayor riesgo de alcoholismo
Seis veces mayor probabilidad de tener sexo
antes de los 15 anos
Dos veces mayor riesgo de desarrollar cancer
Cuatro veces mayor riesgo de tener enfise-
ma pulmonar
4 0 mas - 51% con problemas escolares
6 0 mas - 30 veces mayor riesgo de tener intentos de
suicidio

Los cambios neurales producidos en la infancia
ocasionan problemas de autocontrol, es decir, impulsi-
vidad, focalizacién de la atencién y poder posponer la
gratificacion. Esto va asociado a problemas escolares y
laborales; habilidades sociales, resiliencia, alcoholismo
y drogadiccion. Los sistemas de salud estan correla-
cionando obesidad y conductas autodestructivas con
quiebra social y estrés.

ANTECEDENTES EN EL MUNDO

Se estima que més del 20% de la poblacién mundial
padecera algln trastorno afectivo que requiera tra-
tamiento médico en algiin momento de su vida. La
OMS calcula que los padecimientos psiquiatricos y
neurolégicos contribuyen con el 20% del costo total
de las enfermedades médicas. Los trastornos neuro-
psiquiatricos medidos por afos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) representan el 28% de la carga
total de las enfermedades.? En el 2020, la depresion
ocupara el segundo lugar como causa de discapacidad
total en el mundo. Después de las enfermedades del
corazén, es el segundo contribuyente mas caro de los
sistemas de salud. Representa uno de los trastornos
psiquiétricos de mayor prevalencia, afectando a alre-
dedor de 340 millones de personas en todo el mundo.
Practicamente afecta dos veces méds a las mujeres que
a los hombres. Esta diferencia es constante en todo el
mundo. Una de cada seis personas que sufre depresion
mayor y no es tratada, muere por suicidio.

ANTECEDENTES EN MEXICO

En México, uno de cada cinco individuos presenta al
menos un trastorno mental en algiin momento dado
de su vida. Los trastornos neuropsiquidtricos ocupan
el quinto lugar como carga de enfermedad al consi-
derarse como indicadores de muerte prematura y dias
vividos con discapacidad. Los trastornos individuales
mds comunes son la depresiéon mayor, la dependencia
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al alcohol y la fobia especifica y social, segtin la Encues-
ta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica en México.*
Los trastornos de ansiedad son los més prevalentes y los
mas cronicos. No obstante, la discapacidad por depre-
sién mayor es seis veces mas grande. Entre los hombres
la dependencia al alcohol es el problema mas comdin;
en tanto que entre las mujeres, es la depresion mayor.

De los 340 millones de personas con depresién en
el mundo, sélo el 25% recibe tratamiento. A nivel mun-
dial el trastorno bipolar afecta al 1% de la poblacién. En
México entre el 9y 13% de la poblacion adulta sufre
alguna enfermedad depresiva grave. Las enfermedades
depresivas son subdiagnosticadas y subtratadas en
practicamente todos los sectores del mundo. Estas son
el segundo contribuyente més caro a nuestros sistemas
de salud,”> después de las enfermedades del corazén.

FISIOPATOLOGIA

Primeras teorias: fallas en la neurotransmisién de se-
rotonina y noradrenalina.

Teorfas recientes: se agregan dopamina y gluta-
mato, con fallas en dos circuitos: el de depresion vy el
de recompensa.

Circuito de la depresion: Sobreactividad del drea 25
de Brodmann que afecta sus conexiones con el hipotéla-
mo, el tallo cerebral (apetito, suefo y energfa), laamigdala
e fnsula (ansiedad y estado de animo), el hipocampo
(memoria y atencion), la corteza prefrontal (insight y
autoestima) y la amigdala (temor), lo que produce una
vision negativa de si mismo, los otros y el mundo.

Circuito de recompensa: reduccién de la respuesta
del nlcleo accumbens a la recompensa, reduccién de
su volumen y disminucién de la actividad en reposo
del cingulo rostral anterior.

DEPRESION RESISTENTE

El 40% de los pacientes que reciben algin tipo de
tratamiento para la depresion (psicofarmacos, terapia
cognitivo-conductual, terapia electroconvulsiva [TEC],
estimulacion magnética transcraneal) responden al
tratamiento, y un 10% se convierten en resistentes al
tratamiento. En estos casos el cingulo subcalloso se
encuentra sobreactivado sin capacidad de regulacion.

VALORACION DEL PACIENTE PSIQUIATRICO

Se realizan los siguientes estudios: historia clinica ge-
neral, entrevista estructurada para eje 'y eje Il, clave
psicodinamica, diagnéstico segin los ejes DSM-IV-V,

pruebas psicoldgicas, pruebas de laboratorio y gabi-
nete, imagenologia estructural y funcional.

Estudios de laboratorio: biometria hematica, elec-
trolitos séricos, perfil toxicolégico, pruebas de funcién
tiroidea, perfil hormonal y pruebas de funcionamiento
hepatico.

Estudios de gabinete: electrocardiograma, polisom-
nografia, resonancia magnética y PET.

SUICIDIO A NIVEL MUNDIAL

Diariamente se suicidan alrededor de 2,000 personas
en el mundo; una persona comete suicidio cada 40 se-
gundos. En China, ésta es la causa principal de muerte
(19% de todas las muertes), 287,000 anualmente. En la
India mas de 154,000 cometieron suicidio en el 2002.
En el sur de la India el indice de suicidio es 10 veces
mas alto que el promedio mundial. El indice mas alto
se encuentra en las mujeres jovenes. En Estados Unidos
la tasa de mortalidad por suicidio aumenté conside-
rablemente de 2000 a 2009. Esta es la primera causa
de muerte por lesiones entre los jévenes, seguido por
accidentes automovilisticos, envenenamiento, caidas
y homicidio. Por cada 100,000 habitantes se suicidan
12 personas. En China, Canadd, la Unién Europea,
Nueva Zelandia y Australia es la causa principal de
muerte en jovenes. Hungrfa tiene la tasa de suicidios
mas alta del mundo. De los intentos de suicidio, el
25% lo intentard nuevamente dentro del siguiente afio.
El 10% lo lograra en los préximos 10 anos. Por cada
persona que comete suicidio existen 18 que lo han
intentado. Las mujeres lo intentan més. Los hombres
lo llevan més a cabo. Los hombres blancos de més de
65 afios de edad tienen la tasa de suicidio mas alta en
Estados Unidos.

Suicipio EN MEXICO

De 1980 al 2002, los suicidios aumentaron un 459%.
México muestra la mayor tasa de incremento suicida
en el mundo de 1981 a 1983 y de 1993 a 1995.°
El 90% de las personas que se suicidan tienen una
enfermedad mental diagnosticable (depresion, abuso
de alcohol, desérdenes bipolares y esquizofrenia)
y una alta incidencia de adicciones (20 a 25%). La
comorbilidad de ansiedad y depresién multiplica el
riesgo suicida. En México se suicidan cinco personas
por cada 100,000 habitantes. A lo largo de la vida el
8.1% de los encuestados tuvo ideacién suicida, 3.2%
un plan suicida y 2.7% hizo un intento suicida. La tasa
mds alta de suicidio en México es en hombres jévenes
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entre 15y 30 afos. Los factores predictivos mas fuertes
son: el abuso de sustancias y los trastornos de control
de los impulsos, y no los trastornos afectivos, como en
paises desarrollados. En la consulta general, el 6% de
los pacientes presentan depresion.

PADECIMIENTOS MEDICOS ASOCIADOS A
DEPRESION

1) Enfermedad coronaria 33%, 2) diabetes mellitus
20%, 3) accidente vascular cerebral y enfermedades
neurolégicas 20%, 4) cancer 25-50%, 5) sida y VIH
22-45%, 6) ciclo reproductivo en la mujer 5%, 7) dolor
crénico 60%, y 8) en nifios y adolescentes, los trastor-
nos por déficit de atencién, trastornos de conducta y
trastornos de la alimentacién.

PADECIMIENTOS MENTALES ASOCIADOS A
DEPRESION

1) Trastorno bipolar 10%, 2) trastornos de personalidad
30%, 3) adicciones 40%, 4) trastornos de la alimen-
tacién como obesidad, anorexia y bulimia 30%, 5)
trastornos demenciales 25%, 6) esquizofrenia 20% y
7) trastornos de la atencion 30%.

MODALIDADES TERAPEUTICAS

* Psicofdrmacos: antidepresivos, reguladores afecti-
vos, antipsicoticos, ansioliticos.

e Estimulacion cerebral: terapia electroconvulsiva
(TEC), estimulacién del nervio vago (ENV), estimu-
lacién magnética transcraneal (EMT) y estimulacion
cerebral profunda (ECP).

* Psicoterapias: terapia cognitivo-conductual, terapia
de apoyo no directiva, terapia de activaciéon con-
ductual, tratamiento psicodinamico, psicoterapia
interpersonal y desarrollo de habilidades sociales.

* Psicocirugia.
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